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Antecedentes:  El  edema  macular  clínicamente  signiﬁcativo  presenta  características  asociadas
con mayor  riesgo  de  pérdida  visual:  engrosamiento  que  involucra  el  centro  de  la  mácula,  el
campo 7  o  baja  visual  inicial;  sin  embargo,  se  desconoce  la  relación  entre  estas  características
y la  extensión  del  engrosamiento  retiniano.
Material  y  métodos:  Estudio  observacional,  analítico,  prospectivo,  transversal  y  abierto.  La
muestra se  dividió  en  función  de  la  capacidad  visual  inicial  ≥  o  <  0.5,  grosor  del  campo  central,
del punto  central,  campo  7  y  volumen  macular  >  2  desviaciones  estándar  del  promedio  reportado
en ojos  sin  retinopatía.  La  extensión  se  determinó  mediante  el  número  de  equivalentes  de  área
del campo  central  engrosados,  y  se  comparó  con  las  características  mediante  la  t  de  Student
para medias  independientes.
Resultados:  Ciento  noventa  y  nueve  ojos  incluidos.  En  ojos  con  capacidad  visual  ≥  0.5  el  prome-
dio de  extensión  fue  2.88  ±  1.68  y  3.2  ±  1.63  equivalentes  de  área  en  ojos  con  <  0.5  (p  =  0.12).
El promedio  de  extensión,  en  ojos  con  menos  de  2  desviaciones  estándar  del  grosor  del  campo
central, punto  central,  campo  7  y  volumen  macular  fue  signiﬁcativamente  menor  a  los  ojos
con más  de  2  desviaciones  estándar  (1.9  ±  0.93  vs.  4.07  ±  1.49,  2.44  ±  1.47  vs.  3.94  ±  1.52,
1.79 ±  1.07  vs.  3.61  ±  1.57  y  1.6  ±  0.9  vs.  3.9  ±  1.4,  respectivamente,  p  <  0.001).
Conclusión:  La  extensión  del  engrosamiento  retiniano  se  relaciona  con  las  características  ana-
tómicas reportadas  con  mayor  riesgo  de  pérdida  visual,  pero  no  se  relaciona  con  la  baja  visual
inicial.
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Features  associated  with  retinal  thickness  extensionin  diabetic  macular  oedema
Abstract
Background:  Clinically  signiﬁcant  macular  edema  has  features  that  are  associated  with  a  major
risk of  visual  loss,  with  thickening  that  involves  the  centre  of  the  macula,  ﬁeld  7  or  visual
deﬁciency,  although  it  is  unknown  if  these  features  are  related  to  retinal  thickness  extension.
Material and  methods: An  observational,  analytical,  prospective,  cross-sectional  and  open
study was  conducted.  The  sample  was  divided  into  initial  visual  acuity  ≥  0.5,  central  ﬁeld
thickness,  center  point  thickness,  ﬁeld  7  and  macular  volume  more  than  the  reported  2  stan-
dard deviation  mean  value  in  eyes  without  retinopathy.  The  extension  was  determined  by  the
number of  the  central  ﬁeld  area  equivalent  thickening  and  these  features  were  compared  with
by Student’s  t  test  for  independent  samples.
Results:  A  total  of  199  eyes  were  included.  In  eyes  with  visual  acuity  of  ≥  0.5,  the  mean  exten-
sion was  2.88  ±  1.68  and  3.2  ±  1.63  in  area  equivalent  in  eyes  with  visual  acuity  <  0.5  (p  =  0.12).
The mean  extension  in  eyes  with  less  than  2  standard  deviation  of  central  ﬁeld  thickness,  cen-
ter point  thickness,  ﬁeld  7  and  macular  volume  was  signiﬁcantly  lower  than  in  eyes  with  more
than 2  standard  deviations  (1.9  ±  0.93  vs.  4.07  ±  1.49,  2.44  ±  1.47  vs.  3.94  ±  1.52,  1.79  ±  1.07
vs. 3.61  ±  1.57  and  1.6  ±  0.9  vs.  3.9  ±  1.4,  respectively,  p  <  0.001).
Conclusions:  The  extension  of  retinal  thickness  is  related  with  the  anatomical  features  reported
with a  greater  risk  of  visual  loss,  but  is  not  related  to  initial  visual  deﬁciency.
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l  diagnóstico  del  edema  macular  clínicamente  signiﬁca-
ivo  se  basa  en  características  que  se  relacionan  con  mayor
iesgo  de  desarrollar  pérdida  visual  moderada,  indepen-
iente  del  grado  de  retinopatía  con  que  se  cuente  en  el
omento  del  diagnóstico1.  La  prevalencia  de  edema  macu-
ar  clínicamente  signiﬁcativo  es  aproximadamente  del  23%
n  población  mexicana2.
Estas  características  descritas  por  el  estudio  tem-
rano  de  retinopatía  diabética  (Early  Treatment  Diabetic
etinopathy  Study  [ETDRS])  son:  engrosamiento  reti-
iano  en  el  centro  de  la  mácula  o  en  las  500  micras
e  la  retina  adyacente;  exudados  en  el  centro  de  la  mácula
 en  las  500  micras  de  la  retina  adyacente,  si  están  asocia-
as  con  engrosamiento  de  la  retina  contigua;  o  la  presencia
e  una  zona  (o  zonas)  de  engrosamiento  retiniano  mayor  de
n  área  de  disco,  que  se  encuentre  a  un  diámetro  de  disco
 menos  del  centro  de  la  mácula3.
Otras  características  que  no  incluyó  el  ETDRS,  pero  que
e  han  reportado  que  están  asociadas  con  mayor  riesgo  de
resentar  pérdida  visual,  es  el  engrosamiento  que  involucra
 se  aproxima  al  centro  de  la  fóvea4 y  que  el  campo  temporal
erifoveal  esté  afectado5.
Diversos  estudios  han  reportado  la  relación  que  existe
ntre  las  características  anatómicas,  como  el  grosor  del
unto  central  o  el  volumen  macular,  y  funcionales  como
a  capacidad  visual,  determinando  que  la  correlación  entre
llas  es  muy  variable6--9.  Sin  embargo,  los  estudios  no  han
enido  en  cuenta  la  extensión  del  edema  que  se  presenta
n  estos  pacientes.  El  empleo  de  la  tomografía  de  coheren-
ia  óptica  ha  permitido  evaluar  de  una  manera  objetiva  el
atrón  del  edema  (focal  o  difuso)10 e  incluso  poder  determi-




eBasados  en  la  tomografía  de  coherencia  óptica  y  el  volu-
en  de  la  mácula  se  calculó  el  área  de  afección  antes  de  la
otocoagulación,  y  si  esta  está  relacionada  con  las  carac-
erísticas  relacionadas  con  riesgo  de  pérdida  visual;  para
sí  poder  identiﬁcar  si  la  variabilidad  de  resultados  se  rela-
iona  con  la  extensión  del  edema  y  no  únicamente  con  las
aracterísticas.
aterial y métodos
e  realizó  un  estudio  observacional,  analítico,  prospectivo,
ransversal  y  abierto,  en  pacientes  diabéticos  tipo  2  con
dema  macular  clínicamente  signiﬁcativo  de  la  ciudad  de
éxico  y  su  área  metropolitana;  la  muestra  se  obtuvo  de  los
acientes  atendidos  en  el  Hospital  Juárez  de  México,  del
 de  mayo  de  2008  al  31  de  julio  del  2014;  el  estudio  se
esarrolló  del  1  de  enero  al  31  de  agosto  de  2014,  fue
probado  por  los  comités  de  investigación  y  ética  en  inves-
igación  del  hospital  donde  se  realizó;  todos  los  pacientes
utorizaron  participar  en  el  estudio  mediante  la  ﬁrma  del
onsentimiento  informado.
Se  incluyeron  pacientes  diabéticos  tipo  2,  con  edad
e  40  a  80  an˜os,  de  cualquier  género,  con  cualquier  grado
e  retinopatía  diabética  y  edema  macular  clínicamente  sig-
iﬁcativo  focal,  que  contaran  con  un  mapa  rápido  macular
 registro  de  la  agudeza  visual  mejor  corregida  el  día  del
ratamiento.
Se  excluyeron  los  ojos  con  opacidad  de  medios  que
imitara  la  función  visual  per  se  (catarata,  hemorragia
rerretiniana),  vítreo  posterior  engrosado,  isquemia  en  la
ngiografía  con  ﬂuoresceína,  otra  maculopatía  o  retinopa-
ía,  ojos  tratados  previamente  con  fotocoagulación  focal  y
















































DExtensión  del  engrosamiento  retiniano  en  edema  macular  di
desviación  de  la  línea  de  la  tomografía  de  coherencia  óptica
respecto  al  límite  real  de  la  retina).
Un  solo  investigador  diagnosticó  el  edema  macular  clí-
nicamente  signiﬁcativo,  de  acuerdo  con  los  criterios  del
ETDRS;  la  agudeza  visual  mejor  corregida  se  midió  bajo
refracción,  con  cartillas  de  visión  del  ETDRS.  Todos  los  mapas
rápidos  maculares  se  obtuvieron  bajo  midriasis  ≥  6  mm,  con
el  equipo  de  tomografía  de  coherencia  óptica  Stratus® (Carl
Zeiss  Meditec,  Inc.,  Dublin,  California,  EE.  UU.,  versión  de
software  4.01),  mediante  el  siguiente  procedimiento  estan-
darizado:  inclusión  del  equivalente  esférico,  identiﬁcación
del  plano  retiniano  con  una  alerta  acústica,  rastreo  para
ojo  oscuro  y  optimización  de  la  polarización  y  del  eje  z.
Los  mapas  se  obtuvieron  con  ﬂash,  entre  las  9:00  y  las
11:00  a.m.12,13,  para  asegurar  que  estuvieran  centrados  se
veriﬁcó  que  la  zona  más  delgada  estuviera  dentro  del  círcu-
lo  central,  y  que  la  relación  entre  la  desviación  estándar  del
grosor  del  punto  central  y  el  grosor  del  punto  central  fuera
menor  al  10%14.
La  muestra  se  dividió  de  acuerdo  a  las  características
que  se  han  identiﬁcado  como  asociadas  con  pérdida  visual:
agudeza  visual  mejor  corregida  <  20/40,  engrosamiento  del
campo  central,  engrosamiento  del  campo  temporal  perifo-
veal  y  el  volumen.  La  deﬁnición  de  engrosamiento  central,
temporal  perifoveal  y  volumen  fue  por  el  valor  de  cada  una
que  superará  por  más  de  2  desviaciones  estándar  a  la  media
encontrada  en  ese  valor  en  ojos  sin  retinopatía.
La  variable  en  estudio  fue  la  extensión  total  del  engro-
samiento,  que  se  deﬁnió  de  acuerdo  al  número  de  campos
engrosados  de  la  siguiente  manera:  se  identiﬁcó  cada  campo
de  la  tomografía  de  coherencia  óptica  con  engrosamiento
(valor  de  cada  campo  que  superará  por  más  de  2  desvia-
ciones  estándar  a  la  media  del  grosor  retiniano  encontrada
en  ojos  sin  retinopatía  del  mapa  rápido  macular).  Se  rea-
lizó  la  conversión  de  áreas  equivalentes  al  campo  central
(1.000  micras  de  diámetro),  con  la  siguiente  corresponden-
cia:  campo  1  ----un  área  de  campo  central----,  campo  2,  3,
4  y  5  ----0.5  áreas  de  campo  central----,  campo  6,  7,  8  y  9
----0.75  áreas  de  campo  central----.  Se  sumaron  cada  una  de
las  áreas  equivalentes  para  obtener  la  extensión  total  del
engrosamiento.
Se  compararon  entre  cada  una  de  las  características  rela-
cionadas  la  media  de  extensión  total  mediante  la  prueba  t
de  Student  para  medias  independientes.
Se  consideró  signiﬁcativa  a  una  p  <  0.05;  los  datos  se  cap-
turaron  y  analizaron  con  el  programa  Minitab  versión  16.
Resultados
Se  evaluaron  199  ojos  de  154  pacientes  diabéticos  tipo  2,
con  edad  entre  los  41  y  78  an˜os  (promedio  58.47,  desvia-
ción  estándar  [DE]  ±  9.28),  119  ojos  pertenecían  al  género
femenino  (59.8%).  La  evolución  de  la  diabetes  tuvo  un
recorrido  de  uno  a  30  an˜os  (promedio  14.56  DE  ±  6.78),
86  con  tratamiento  a  base  de  hipoglucemiantes  orales
(55.9%)  y  34  con  insulina  (22%).  La  glucemia  en  ayunas
tuvo  un  promedio  de  176.81  DE  ±  87.05  mg/dl,  la  hemoglo-
bina  glucosilada  tuvo  un  promedio  de  10.8  DE  ±  4.04%,  el
colesterol  tuvo  un  promedio  de  206.4  DE  ±  62.01  mg/dl,
los  triglicéridos  tuvieron  un  promedio  de  172.08  DE  ±





6.9  DE  ±  30.78  mg/dl.  La  tensión  arterial  sistólica  tuvo  un
romedio  de  140.8  DE  ±  21.6  mm  Hg,  la  tensión  arterial  dias-
ólica  de  84.46  DE  ±  12.15  mm  Hg  y  la  tensión  arterial  media
e  103.03  DE  ±  14.58  mm  Hg.
Setenta  pacientes  padecían  hipertensión  arterial  (44.4%);
8  de  ellos  estaban  tratados  con  inhibidores  de  la  enzima
onvertidora  de  angiotensina  (31.1%).  En  el  grado  de  reti-
opatía  14  presentaron  no  proliferativa  leve  (7%),  107  no
roliferativa  moderada  (53.8%),  12  no  proliferativa  severa
6%)  y  66  proliferativa  (33.2%).  Ciento  veinticuatro  presen-
aron  tipo  de  edema  monofocal  (62.3%)  y  75  multifocal
37.7%).  No  hubo  diferencias  entre  los  diferentes  grados
e  retinopatía  y  la  extensión  del  engrosamiento,  la  baja
isual  inicial,  el  grosor  del  campo  central  y  del  punto  central
p  >  0.5).
La  localización  del  edema  fue  superotemporal  en  103  ojos
28.9%),  inferior  en  102  ojos  (28.6%),  temporal  en
0  ojos  (8.4%),  superior  en  27  ojos  (7.6%),  nasal  en  27  ojos
7.6%),  superonasal  en  24  ojos  (6.7%),  inferotemporal  en
 ojos  (2.5%)  e  inferonasal  en  8  ojos  (2.2%).
La  capacidad  visual  inicial  tuvo  un  recorrido  de  0.15  a
.00  en  equivalente  decimal,  con  un  promedio  de  0.46  ±
.26.  El  campo  central  tuvo  un  promedio  de  217.7  m  ±
3.2,  el  grosor  del  punto  central  184.6  m  ±  33.9  y  el  volu-
en  macular  promedio  fue  7.99  mm3 ±  0.65.
La  extensión  total  tuvo  un  recorrido  desde  0.5  hasta
 equivalentes  de  área  con  un  promedio  3.08  ±  1.66.  En  los
jos  con  capacidad  visual  ≥  0.5  (≥  20/40,  n  =  92)  el  prome-
io  de  extensión  fue  de  2.88  ±  1.68  equivalentes  de  área,
ientras  que  ojos  con  capacidad  visual  <  0.5  (<  20/40),  el
romedio  de  extensión  fue  3.2  ±  1.63  equivalentes  de  área.
p  =  0.12).  El  grosor  del  campo  central  con  menos  de  2  DE
n  =  91)  presentó  una  extensión  promedio  de  1.9  ±  0.93  en
quivalentes  de  área,  mientras  que  el  grosor  del  campo  cen-
ral  con  más  de  2  DE  (n  =  108)  tuvo  una  extensión  promedio
e  4.07  ±  1.49  equivalentes  de  área  (p  <  0.001).
El  grosor  del  punto  central  con  menos  de  2  DE  (n  =  114)
uvo  un  promedio  de  extensión  de  2.44  ±  1.47,  el  grosor  del
unto  central  con  más  de  2  DE  (n  =  85)  tuvo  una  extensión
romedio  3.94  ±  1.52  en  equivalentes  de  área  (p  <  0.001).
El  campo  7  con  menos  de  2  DE  (n  =  58)  tuvo  una  extensión
romedio  de  1.79  ±  1.07,  mientras  el  campo  7  con  más  de
 DE  (n  =  141)  tuvo  una  extensión  promedio  3.61  ±  1.57  en
quivalentes  de  área  (p  <  0.001).
El  volumen  macular  en  parámetros  normales  (n  =  71)  tuvo
na  extensión  promedio  1.6  ±  0.9  en  equivalente  de  área  y  el
olumen  macular  con  más  de  2  DE  (n  =  128)  tuvo  un  promedio
e  extensión  3.9  ±  1.4  en  equivalentes  de  área  (p  <  0.001).
En  cuanto  a  la  extensión  solo  del  campo  1  existieron
08  ojos  con  engrosamiento  mayor  a  2  DE  (54.3%),  el  anillo
nterno  estuvo  afectado  en  135  casos  (67.8%)  en  uno  o  más
e  los  campos  correspondientes,  y  el  anillo  externo  estuvo
fectado  en  186  casos  (93.5%)  en  uno  o  más  de  los  campos
tabla  1).
iscusióna  extensión  del  engrosamiento  no  se  relacionó  con  la
érdida  visual  antes  del  tratamiento  (p  <  0.05);  algunos  estu-
ios  han  demostrado  que  aunque  la  agudeza  visual  es  el
stándar  para  la  evaluación  funcional  en  los  pacientes  con
186  D.M.  Razo  Blanco-Hernández  et  al.
Tabla  1  Distribución  de  los  campos  con  engrosamiento  mayor  a  2  desviaciones  estándar  en  cada  campo  de  la  tomografía  de
coherencia óptica
Grosor  promedio  ±  DE Ojos  con  grosor  ≥  2  DE IC  95%
Límite  inferior Límite  superior
Campo  1  217.7  ±  33.2  108  (54.3%)  47.38  61.22
Campo 2  298.9  ±  36.3  83  (41.7%)  34.85  48.55
Campo 3  291.1  ±  38.1  101  (50.8%)  43.85  57.75
Campo 4  284.1  ±  31.9  47  (23.6%)  17.70  29.50
Campo 5 285.7  ±  31 50  (25.1%) 19.08  31.12
Campo 6 293.2  ±  39.2 133  (66.8%) 60.26 73.34
Campo 7 279.68  ±  40.2 141  (70.9%) 64.59 77.21
Campo 8  269.8  ±  33.8  113  (56.8%)  49.92  63.68
Campo 9  289.4  ±  33.9  100  (50.3%)  43.35  57.25
GPC 184.6  ±  33.9  85  (42.7%)  35.83  49.57






















































BDE: desviación estándar; GPC: grosor del punto central; IC 95%: in
etinopatía  diabética,  podría  no  ser  la  mejor  herra-
ienta  para  evaluarla  en  estos  pacientes,  ya  que  su
orrelación  con  los  cambios  anatómicos  es  modesta6,15--17.
xisten  otras  herramientas  que  colaboran  a  la  evalua-
ión  de  la  función  visual  como  la  microperimetría17,18 o la
lectrorretinografía19,20,  para  lo  cual  se  requiere  de  estudios
osteriores  donde  se  analice  la  asociación  entre  la  exten-
ión  del  edema  y  la  disfunción  visual  que  presentan  estos
acientes.
Las  características  anatómicas  que  han  demostrado  estar
sociadas  con  mayor  riesgo  de  pérdida  visual  son  áreas  con
ayor  grosor  como:  el  campo  central1,  el  campo  tempo-
al  perifoveal  (campo  7)5,  el  punto  central  y  el  volumen
acular21;  en  este  estudio  estas  características  se  asociaron
igniﬁcativamente  con  una  mayor  extensión  de  engrosa-
iento  al  presentar  casi  el  doble  de  la  extensión  al  estar
nvolucradas.  El  grupo  de  investigación  clínica  en  retinopatía
iabética  (Diabetic  Retinopathy  Clinical  Research  Network)
ncontró  una  correlación  baja  entre  el  número  de  cam-
os  engrosados  antes  del  tratamiento  con  la  agudeza  visual
r  =  0.38),  y  una  correlación  buena  entre  el  número  de  cam-
os  engrosados  con  el  campo  central  y  el  volumen  macular
0.64  y  0.77,  respectivamente)22.
Browning  et  al.10 han  referido  la  necesidad  de  identi-
car  aquellas  características  del  edema  macular  más  allá
e  la  clasiﬁcación  estandarizada,  como  es  la  extensión  y  la
ocalización  del  engrosamiento,  el  involucramiento  o  no  del
entro  de  la  mácula,  entre  otros.  Determinar  la  extensión
el  engrosamiento  y  la  relación  con  las  características  que
avorecen  la  pérdida  visual  establece  un  punto  de  corte  para
onocer  el  estado  en  el  que  se  encuentra  el  ojo  involucrado,
in  embargo  la  extensión  no  logra  por  sí  sola  justiﬁcar  el
stado  funcional  del  ojo.
Se  ha  reportado  que  la  disfunción  retiniana  se  presenta
ntes  de  que  aparezcan  los  cambios  anatómicos  y  la  dismi-
ución  de  la  agudeza  visual,  por  lo  que  existen  otros  factores
ue  pueden  estar  participando  en  la  disfunción  neural  y  no
olo  la  presencia  del  engrosamiento23,24.
La  tomografía  de  coherencia  óptica  sigue  siendo  una
erramienta  útil  para  evaluar  el  estado  y  seguimiento  de
os  pacientes  con  edema  macular25,  el  poder  identiﬁcar  laslos de conﬁanza del 95%.
onas  de  engrosamiento  y la  extensión  del  mismo  permiti-
ía  identiﬁcar  características  que  podrían  estar  participando
n  el  pronóstico  de  los  pacientes.  Conocer  la  extensión
el  engrosamiento  y  las  modiﬁcaciones  posteriores  al  tra-
amiento  de  este  podría  explicar  los  diferentes  desenlaces
ue  se  presentan  en  los  pacientes,  y  así  poder  identiﬁcar  las
aracterísticas  que  se  relacionan  con  peor  pronóstico.
onclusiones
a  extensión  del  engrosamiento  retiniano  se  relaciona  con
as  características  anatómicas  reportadas  con  mayor  riesgo
e  pérdida  visual  en  los  pacientes  con  edema  macular;  sin
mbargo,  la  extensión  no  explica  por  sí  sola  la  presencia  de
aja  agudeza  visual  en  el  momento  del  tratamiento.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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